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RESUMO
Objetivo: A presente investigação tem como principal objetivo verificar os efeitos da atividade física na composição corporal (índice de 
massa corporal e perímetro da cintura), nos valores espirométricos e relacionar esses indicadores com a função respiratória.
Material e Métodos: A amostra, constituída por 86 indivíduos, alunos do ensino superior, com média de idade de 21,3 ± 2,4 anos, foi 
dividida em dois grupos: grupo de controlo constituído por 28 sujeitos sedentários (20,9 ± 1,3 anos), e grupo experimental constituído 
por 58 sujeitos (21,5 ± 2,8 anos) praticantes de exercício supervisionado. Para caraterizar a amostra quanto ao tipo de atividade física, 
aplicámos uma adaptação do questionário de Telama et al. Avaliaram-se os valores de espirometria (DEMI, VEF1 e CVF) com o es-
pirómetro Microquark da Cosmed e os valores de índice de massa corporal e perímetro da cintura. Os dados obtidos foram tratados 
no S.P.S.S. 19.0, através do t-test, do teste de Levene, do teste Mann-Whitney e do teste de correlação de Spearman, adotando-se 
um nível de significância de 5%.
Resultados: O grupo experimental obteve resultados significativamente melhores (p ≤ 0,05) nos valores de índice de massa corpo-
ral, do perímetro da cintura e em todos os valores avaliados pela espirometria (DEMI, VEF1 e CVF), comparativamente ao grupo de 
controlo. Verificámos também que há uma tendência para correlação negativa entre os valores da composição corporal e os valores 
espirométricos, apenas observável em algumas variáveis (DEMI, VEF1), ou seja, quanto maiores os valores da composição corporal, 
menores os valores espirométricos.
Conclusão: Os alunos com prática de exercício supervisionado, apresentaram melhores índices de composição corporal e de função 
respiratória. Valores de índice de massa corporal e de perímetro da cintura desajustados poderão provocar disfunção respiratória, ao 
nível da ventilação e respetivos volumes pulmonares, limitando a prática de atividade física e aumentando a apetência para patologias 
respiratórias.
Palavras-chave: Actividade Motora; Estudantes; Espirometria; Exercício Físico; Função Respiratória.
AbStRACt
Objective: The main aim of this research project was to measure the effects of physical activity on corporal composition (BMI and waist 
circumference) on spirometric values and relate these indicators to the respiratory/ventilator function.
Material and Methods: The sample consisted of 86 individuals, higher education students, with an average age of 21.3 ± 2.4 years, 
who were divided into two groups: the control group consisted of 28 sedentary subjects (20.9 ± 1.3 years), and the experimental group 
consisting of 58 subjects (21.5 ± 2.8 years) who undertook supervised exercise. To characterize the sample of the type of physical 
activity, we used an adaptation of the questionnaire Telama et al.19 We assessed the value of spirometry (PEF, FVC and FEV1) with a 
Microquark Cosmed spirometer and the BMI and waist circumference. The figures obtained were processed with the S.P.S.S. 19.0, the 
t-test, the Levene test, the Mann-Whitney test and the Spearman correlation test, adopting a significance level of 5%. 
Results: The experimental group achieved significantly better BMI and waist circumference results (p ≤ 0.05) and in all of the values 
assessed by spirometry (PEF, FVC and FEV1) compared to the control group. We also found that there is a tendency for a negative 
correlation between the values of body composition and spirometric values, only observable in some variables (PEF, FEV1), i.e., the 
higher the values of body composition, the lower the spirometric values.
Conclusion: The students that performed supervised exercise had higher levels of body composition and lung function. Poor BMI and 
waist circumference values may lead to respiratory dysfunction in terms of ventilation and the respective lung volumes, limiting the 
practice of physical activity and increasing the probability of respiratory pathologies.
Keywords: Exercise; Exercise Test; Motor Activity; Respiration; Spirometry; Students; Vital Capacity.
INtRODUÇÃO
 A prática regular de atividade física (AF) proporciona 
efeitos positivos sobre o organismo,1 por sua vez, a inativi-
dade física/sedentarismo tem influência na obesidade,2 po-
dendo provocar uma síndrome restritiva pelo acumular de 
gordura peritorácica e abdominal, diminuindo os volumes 
pulmonares.3
 Apesar do Índice de Massa Corporal (IMC) ser consi-
derado um prognosticador débil da gordura corporal, a uti-
lidade deste índice está na sua relação direta com a mor-
talidade, ou seja, à medida que o IMC aumenta através do 
moderado e acentuado excesso de peso, aumenta também 
o risco de complicações cardiovasculares, alguns cancros, 
diabetes mellitus, osteoartrite e doença renal, daí a sua im-
portância em termos epidemiológicos.4 Por outro lado, o pe-
rímetro da cintura (PC) permite avaliar a distribuição central 
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te atenção na avaliação do risco cardiovascular pelo facto 
de ser forte preditora da quantidade de gordura visceral, 
principal responsável pelo aparecimento de alterações me-
tabólicas e de doenças cardiovasculares.5,6 A obesidade e o 
sobrepeso estão também relacionados com o aumento do 
risco da disfunção respiratória. A prevalência dos sintomas 
aumenta, quanto maior for o IMC ou o PC.7 
 A espirometria é o exame que mensura capacidades 
e débitos pulmonares, a partir de manobras respiratórias 
padronizadas, comparando-os com padrões de referência 
para a altura, o sexo e a idade.8 Averigua a existência de 
obstrução ao débito de ar, ou seja, se as vias aéreas têm 
alguma anormalidade, ou se o volume dos pulmões está 
normal.
 Distintos estudos que relacionam o desempenho res-
piratório dos sujeitos e a prevalência de sobrepeso e obe-
sidade,9,10 afirmam ter identificado, alterações ao nível do 
sistema respiratório, especialmente a redução dos volumes 
e capacidades pulmonares: volume de reserva expiratória, 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), ca-
pacidade vital forçada (CVF) e das taxas de débito expira-
tório. 
 As dificuldades respiratórias, como a asma, a apneia 
do sono e a intolerância ao exercício, são constantes em 
adolescentes e jovens obesos, e podem limitar a prática 
de AF e desportiva, dificultando a perda de peso.11,12 Com 
a crescente deposição de gordura revestindo a cavidade 
torácica, tanto dentro, como sobre a cavidade abdominal, 
progressivas alterações podem ocorrer na função respira-
tória.13 Tais modificações nesta função são mais usuais na 
obesidade central, em que a acumulação de tecido adiposo 
se localiza, principalmente, na região da cintura.14,15 Diver-
gências entre os padrões de distribuição da gordura corpo-
ral, também provocam alterações nos volumes pulmona-
res. A gordura armazenada na cavidade abdominal, desig-
nada de ginóide, exerce provavelmente um efeito mecânico 
direto na caixa torácica e no diafragma, por um mecanismo 
de compressão, que, por sua vez, limita a expansibilidade 
pulmonar, causando diminuição dos volumes pulmonares.15 
Desta forma, a obesidade e o padrão de distribuição da 
gordura corporal podem influenciar os resultados da função 
respiratória.16 
 Assim sendo, a espirometria é fundamental para a ava-
liação, representando a ferramenta principal de diagnóstico 
de patologias pulmonares. A CVF é o volume eliminado em 
manobra expiratória forçada desde a capacidade pulmonar 
total até ao volume residual. A CVF é um teste importante 
porque, durante a expiração, um indivíduo pode atingir o 
limite do débito máximo, mas como a curva define o limi-
te para o débito, ela é altamente reprodutível, e, mais im-
portante, o débito máximo é muito sensível na maioria das 
patologias comuns que afetam o pulmão.17 Outro volume 
avaliado e de extrema importância, é o VEF1, que corres-
ponde à quantidade de ar eliminada no primeiro segundo 
da manobra expiratória forçada. Também o Débito Expira-
tório Máximo Instantâneo (DEMI) é um indicador importan-
te da espirometria. 
 A presente investigação teve como principal objetivo 
verificar quais os efeitos da AF na composição corporal 
(IMC e PC) e nos valores espirométricos, e verificar se há 
correlação entre os valores da composição corporal e os 
volumes pulmonares dos sujeitos da amostra.
MAtERIAL E MÉtODOS
 A amostra foi composta por 86 indivíduos voluntários 
de ambos os sexos, aparentemente saudáveis, com idades 
compreendidas entre os 18 e os 31 anos, com uma média 
de idades de 21,3 ± 2,4 anos. Todos os sujeitos da amostra 
são alunos do ensino superior público.
 Neste estudo transversal, a amostra foi dividida em dois 
grupos: 1) grupo experimental: alunos praticantes de exer-
cício supervisionado, preferencialmente acíclico (aeróbio/
anaeróbio), com objetivo quanto à melhoria da aptidão físi-
ca e de intensidade planificada, n = 58 (média ± DP, idade 
21,5 ± 2,8 anos); 2) grupo de controlo: alunos sedentários, 
n =  28 (média ± DP, idade 20,9 ± 1,3 anos) sem realização 
de qualquer tipo de AF orientada (Tabela 1).
 Relativamente ao protocolo de treino, todas as sessões 
Tabela 1 - Caraterização da amostra (n = 86) e constituição dos grupos
 Mínima Máxima Média Desvio Padrão
Idade (anos) 18 31 21,28 2,41
IMC (kg/m2) 18,2 34,1 23,75 2,50
PC (cm) 65 102 78,56 6,53
CVF % Prev. 82,00 112,00 99,00 7,01
DEMI % Prev. 87,00 118,00 101,53 7,35
VEF1 % Prev. 82,00 110,00 98,79 7,29






GEXERCÍCIO 58 21,48 ± 2,79 40 18
GSEDENTÁRIOS 28 20,86 ± 1,27 14 14
tOtAL 86 21,28 ± 2,41 54 32
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de exercício supervisionado foram dirigidas por profissio-
nais credenciados da área do exercício, tendo cada uma 
das sessões a duração de 60 minutos, no mínimo, e de 
90 minutos no máximo. A duração do protocolo durou 30 
semanas e cada um dos sujeitos realizou duas sessões/se-
mana, no mínimo. Para a determinação da intensidade das 
sessões de exercício foi utilizada uma escala de perceção 
de esforço por questionamento oral, com o intuito de avaliar 
o nível de dificuldade dos exercícios, por forma a manter a 
intensidade moderada/elevada. 
Instrumentos e medidas
 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da 
Faculdade de Medicina da Beira Interior, Covilhã, Portugal. 
Foi obtida autorização por escrito dos sujeitos avaliados, 
por meio do termo de consentimento livre e informado, sen-
do estes antecipadamente informados do âmbito e objeti-
vos do estudo, bem como da salvaguarda dos dados indi-
viduais. Todas as instruções relativas aos procedimentos 
foram apresentadas por escrito, de forma que cada sujeito 
recebesse as mesmas indicações. Foram respeitadas as 
normas internacionais de experimentação com humanos.18
 Os critérios subjacentes à seleção dos sujeitos dos dois 
grupos estudados eram comparáveis nas suas principais 
variáveis socioeconómicas e biológicas (confirmado com a 
aplicação do questionário), além dos testes terem sido apli-
cados com a mesma técnica e os mesmos aplicadores.
Questionário de AF 
 De forma a caraterizar os sujeitos quanto à prática de 
AF, foi aplicada uma adaptação de um questionário vali-
dado19 cuja aplicação à população portuguesa foi publica-
da,20,21 que permitiu organizar a constituição dos grupos da 
amostra. 
Estatura 
 Os valores de estatura foram mensurados em metros 
com aproximação aos milímetros através de um estadió-
metro SECA (Germany, Hamburg), considerando o plano 
de referência do solo e o vértex, conforme a técnica pro-
posta pelo Council of Europe.22 Foram realizadas duas ava-
liações e calculou-se a média aritmética. Caso houvesse 
uma diferença superior a 2 mm, realizava-se uma terceira 
medição.
Massa corporal
 A massa corporal foi medida em Kg através de uma ba-
lança digital, SECA 708 (Germany, Hamburg) com aproxi-
mação às centésimas,22 estando os sujeitos descalços com 
roupa leve. Foram realizadas duas avaliações e calculou-
-se a média aritmética. Caso houvesse uma diferença su-
perior a 0,2 Kg realizava-se uma terceira medição.     
 Para o IMC (kg/m2), as classificações utilizadas foram 
as da World Health Organization.23
Perímetro da cintura 
 Relativamente ao PC, os valores foram mensurados 
com uma fita Métrica (Rosscraft) de fibra de vidro, com dois 
metros e com resolução de 1 mm, de acordo com procedi-
mentos recomendados.24
Valores espirométricos
 Finalmente, para a mensuração dos valores espiromé-
tricos (DEMI, VEF1 e CVF), recorreu-se ao espirómetro Mi-
croquark da Cosmed. A espirometria é um teste que auxilia 
no diagnóstico, na prevenção e na quantificação dos distúr-
bios ventilatórios, sendo realizada durante uma manobra 
expiratória forçada. Pela sua complexidade, a sua realiza-
ção exige a compreensão e colaboração do paciente, equi-
pamento calibrado e utilização de técnicas padronizadas 



























Figura 1 – Média dos resultados das variáveis avaliadas, nos dois grupos da amostra
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devem ser comparados aos previstos para determinado 
grupo populacional, e a sua interpretação feita à luz dos 
dados clínicos e epidemiológicos. O espirómetro mensurou 
o volume de ar expirado, especialmente útil na análise dos 
dados derivados da manobra expiratória forçada, seguindo 
o protocolo de acordo com as recomendações.17
tratamento estatístico dos dados
 Relativamente aos procedimentos estatísticos, recor-
rendo ao Software SPSS 19.0, na primeira análise proce-
deu-se à verificação da normalidade da amostra (Kolmogo-
rov-Smirnov), confirmando-se que apenas duas variáveis 
(CVF e DEMI) a demonstraram. Para estas duas variáveis, 
utilizou-se o t-test para duas amostras independentes e o 
teste de Levene para verificar se as variâncias assumiam 
igualdade. Para as restantes variáveis (Idade, IMC, PC e 
VEF1) da amostra, que não apresentam normalidade, pro-
cedeu-se à utilização do teste Mann-Whitney. Adotou-se 
um nível de significância de 5%. Para a análise da corre-
lação, utilizámos o teste de correlação não-paramétrico de 
Spearman.
RESULtADOS
 Para a análise entre as variáveis categóricas são apre-
sentados, numa primeira fase, os resultados através da 
média e desvio padrão. Na Tabela 2, e numa primeira aná-
lise, verifica-se que o GEXERCÍCIO apresenta valores médios 
absolutos mais elevados em todos os indicadores avalia-
dos, comparativamente ao GSEDENTÁRIOS (observável na Fig. 
1).
 Para verificar se existem diferenças significativas entre 
os grupos nas diferentes variáveis avaliadas e na idade, uti-
lizou-se, para duas delas (CVF e DEMI), o t-test para duas 
amostras independentes. Para as restantes variáveis (Ida-
Tabela 2 - Média e desvio padrão dos resultados das variáveis avaliadas, dividida pelos grupos








   GEXERCÍCIO  ± dp 21,48 ± 2,79 23,10 ± 2,11 76,83 ± 5,42 102,28 ± 5,49 104,79 ± 6,35 101,86 ± 6,46
   GSEDENTÁRIOS  ± dp 20,86 ± 1,27 25,10 ± 2,74 82,14 ± 7,24 92,21 ± 4,51 94,79 ± 3,82 92,43 ± 4,10
   total  ± dp 21,28 ± 2,41 23,75 ± 2,50 78,56 ± 6,53 99,00 ± 7,01 101,53 ± 7,35 98,79 ± 7,29
Tabela 3 - Nível de significância das comparações entre grupos, para as variáveis Idade, IMC, PC e VEF1
Idade IMC PC VEF1
   Mann-Whitney U 744,00 420,00 442,00 206,00
   Wilcoxon W 1150,00 2131,00 2153,00 612,00
   Z -0,64 -3,62 -3,42 -5,60
   p 0,523 0,000 0,001 0,000
Tabela 4 - Nível de significância das comparações entre grupos, para as variáveis CVF e DEMI
Teste Levene t-test




   CVF
Assumem-se variâncias 
iguais 
2,11 0,150 -8,421 84 0,000 -10,06 1,19
Não se assumem 
variâncias iguais
-9,018 63,93 0,000 -10,06 1,12
   DEMI
Assumem-se variâncias 
iguais
5,16 0,026 -7,679 84 0,000 -10,01 1,30
Não se assumem  
variâncias iguais
-9,077 79,89 0,000 -10,01 1,10
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de, IMC, PC e VEF1) mensuradas, procedeu-se à utilização 
do teste Mann-Whitney. Para ambos os testes, adotou-se 
um nível de significância de 5%.
 Os dois grupos apresentaram uma média de idades ho-
mogénea, ou seja, não apresentam diferenças estatistica-
mente significativas (p ≥ 0,05). Na comparação dos valores 
do IMC e PC, verificam-se diferenças estatisticamente mui-
to significativas (p ≤ 0,01) entre o GEXERCÍCIO e o GSEDENTÁRIOS. 
Também para a variável VEF1, verificamos diferenças des-
sa ordem (Tabela 3). 
 Para as duas últimas variáveis, CVF e DEMI, verifi-
caram-se diferenças estatisticamente muito significativas 
(p ≤ 0,01) entre o GEXERCÍCIO e o GSEDENTÁRIOS (Tabela 4). 
Correlação 
 Um dos objetivos deste estudo pretendia verificar a cor-
relação entre as variáveis de estudo. Numa primeira análi-
se, constatámos que a variável sexo influenciava as corre-
lações entre as restantes variáveis. Desta forma, decidimos 
analisar as correlações, separando a variável sexo. Assim, 
podemos observar na Tabela 5 que, para os elementos do 
sexo masculino, verifica-se uma correlação positiva muito 
significativa estatisticamente (p ≤ 0,01) entre o IMC e o PC. 
Desta forma, à medida que aumenta o IMC, também au-
menta o PC. 
 Relativamente às restantes variáveis, apenas se verifi-
ca uma correlação negativa, estatisticamente significativa 
(p ≤ 0,05), entre o IMC e o VEF1. Assim, à medida que au-
menta o IMC, diminuem os valores do VEF1. Verifica-se 
ainda uma tendência para correlações negativas entre as 
variáveis de composição corporal (IMC e PC) e valores 
espirométricos (CVF, DEMI e VEF1), mas com níveis de 
significância não aceites estatisticamente (p ≥ 0,05), como 
podemos confirmar na Tabela 5.
 Relativamente aos elementos do sexo feminino, como 
podemos observar na Tabela 6, verifica-se também uma 
correlação positiva muito significativa estatisticamente 
(p ≤ 0,01) entre o IMC e o PC, em tudo semelhante aos 
homens: à medida que aumenta o IMC, também aumenta 
o PC das mulheres.
 Relativamente às restantes variáveis, verificam-se cor-
relações negativas estatisticamente significativas (p ≤ 0,05) 
entre o IMC e o VEF1 e entre o PC e o DEMI. Verifica-se ain-
da, correlação negativa estatisticamente muito significativa 
(p ≤ 0,01) entre o IMC e DEMI. Assim, relativamente a estas 
variáveis, à medida que aumentam os valores de composi-
ção corporal (IMC e PC), diminuem os valores espirométri-
cos identificados.
DISCUSSÃO
 Um dos objetivos do presente estudo, pretendeu veri-
ficar se a AF supervisionada e planificada tem impacto na 
melhoria da composição corporal (IMC e PC) e dos valores 
espirométricos (CVF, DEMI e VEF1) dos alunos do ensino 
superior. Os resultados obtidos parecem reforçar a impor-
tância da prática de exercícios físicos, orientados e supervi-
sionados, quanto ao volume e intensidade, na manutenção 
e melhoria dos valores espirométricos e da composição 
corporal, comparando com atividades e estilos de vida se-
dentários.1-3,11,12
 Relativamente à composição corporal, procurou-se ve-
rificar se os indivíduos regularmente ativos apresentavam 
valores inferiores e mais ajustados em relação aos seden-
tários, encontrando-se diferenças significativas em rela-
Tabela 5 - Nível de significância das correlações e coeficiente de correlação entre as variáveis IMC, PC, CVF, DEMI e VEF1, para os 
elementos do sexo masculino da amostra
   Spearman Coeficiente de correlação p.









   N                        54
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ção aos dois grupos da amostra, para esta variável. Uma 
explicação plausível, será um maior gasto energético, no 
grupo dos praticantes de atividades físicas com prescrição 
planificada. Apesar da dieta alimentar não ter sido contro-
lada nem prescrita aos sujeitos da amostra, sabemos que 
esta, é um fator que pode influenciar alguns indicadores 
avaliados, mas, de acordo com Slentz et al,25 a combinação 
de uma dieta equilibrada e AF regular formam o meio mais 
efetivo do controlo do peso.25 
 Também relativamente aos valores espirométricos ava-
liados (CVF, DEMI e VEF1), encontrámos diferenças esta-
tisticamente significativas entre os dois grupos da amostra. 
Desta forma, parece que a prática de exercício supervisio-
nado se traduz na manutenção de valores espirométricos 
adequados, diminuindo assim o risco de patologias respira-
tórias.15 
 Verificámos ainda uma correlação positiva, muito signi-
ficativa, entre as variáveis da composição corporal, ou seja, 
entre o IMC e o PC. Desta forma, os nossos resultados indi-
cam que à medida que aumenta o IMC, o PC tem também 
tendência para aumentar, podendo indicar uma maior pos-
sibilidade de deposição de gordura na região abdominal, 
predizendo um aumento da quantidade de gordura visceral, 
principal responsável pelo aparecimento patologias cardio-
vasculares.5,6
 No nosso estudo, não é evidente que o aumento do 
IMC e do PC contribuem de forma relevante para a dimi-
nuição de todos os valores espirométricos avaliados, isto 
porque não se verificou correlação negativa entre alguns 
dos valores, o que também se verificou em outros estu-
dos.13,26,27 Mas, por outro lado, houve algumas variáveis 
que revelaram correlação negativa, mostrando assim, tal 
como noutros estudos,28,29 que as elevações dos valores de 
composição corporal (IMC e PC) poderiam acarretar dimi-
nuição na função respiratória. O sobrepeso e a obesidade 
estão também relacionados com o aumento do risco dos 
sintomas respiratórios,30 ou seja, a prevalência dos sinto-
mas aumenta, quanto maior for o IMC ou a circunferência 
da cintura.
 Diversos mecanismos têm sido propostos como pos-
síveis efeitos da obesidade na função respiratória. As 
anomalias comummente mais referidas são a redução da 
capacidade residual funcional e do volume expiratório de 
reserva, devido à diminuição da parede torácica, da com-
pliance pulmonar e da maior resistência das vias aéreas.31
CONCLUSÕES
 Conclui-se que o grupo dos alunos praticantes de exer-
cício supervisionado e com intensidade planificada apre-
senta valores mais favoráveis a um bom estado de saúde, 
valores esses estatisticamente significativos, comparativa-
mente ao grupo dos alunos sedentários. Essas diferenças 
dizem respeito à composição corporal e aos valores espiro-
métricos avaliados. 
 As atividades físicas supervisionadas e com objetivos 
quanto à intensidade e tipo de exercício, de forma conti-
nuada e regular, consolidam uma melhoria na composição 
corporal e nos valores espirométricos dos alunos, compa-
rativamente a alunos sedentários que recorrem sistemati-
camente a estilos de vida pouco ativos.
 Por outro lado, há alguns indicadores que nos levam a 
poder evidenciar que, quanto maior o IMC e o PC, piores os 
resultados espirométricos, ou seja, quanto mais desajus-
tados os valores de composição corporal, mais reduzidos/
baixos são os volumes pulmonares, evidenciando uma al-
teração da função respiratória, limitadora na funcionalidade 
do quotidiano e, porventura, também da prática de ativida-
des físicas.
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Tabela 6 - Nível de significância das correlações e coeficiente de correlação entre as variáveis IMC, PC, CVF, DEMI e VEF1, para os 
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   Spearman Coeficiente de correlação p.
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